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A estratificação do risco de morte e complicações no período perioperatório 
ainda é um desafio aos profissionais de diferentes áreas ligadas à assistência do 
paciente cirúrgico. Modelos prognósticos e escores de risco devem ser acurados na 
predição do desfecho, validados em diferentes populações, analisados quanto a sua 
calibração e periodicamente atualizados. Embora existam diferentes escores e 
modelos descritos na literatura, não há instrumento validado e de aplicabilidade 
clínica factível na população brasileira.  
A presente tese teve como objetivo suprir essa lacuna na área da pesquisa 
voltada ao paciente cirúrgico e resultou na construção de um modelo de risco 
nacional, na sua subsequente validação e comparação com outros modelos 
existentes e na desafiadora implementação na prática clínica. 
Para a construção do modelo inicial, utilizamos dados de mais de 13.000 
pacientes cirúrgicos do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). 
Desenvolvemos o modelo baseados nas características de um instrumento de 
estratificação de risco ideal: composto por poucas variáveis preditoras, acurado em 
relação ao desfecho e de fácil aplicabilidade. O modelo resultante foi denominado 
modelo SAMPE, em alusão ao Serviço de Anestesia e Medicina Perioperatória do 
HCPA. As 4 variáveis selecionadas para compor o modelo (idade, classificação da 
American Society of Anesthesiologists – ASA, severidade e natureza da cirurgia) 
foram analisadas através de um modelo de regressão logística, cujo desfecho foi 
óbito na internação hospitalar em até 30 dias pós-operatórios. A acurácia do modelo 
SAMPE foi avaliada através da estatística C, apresentando uma excelente 
capacidade discriminativa conforme a área sob a curva ROC (AUROC). Utilizando o 
valor de corte de 0.02 de probabilidade predita de morte em até 30 dias, quatro 
classes de risco foram criadas para facilitar o uso do modelo: Classe I (< 2%), 
Classe II (≥ 2% e < 5%), Classe III (≥ 5% e < 10%) e Classe IV (≥ 10%).  
Posteriormente, comparamos a acurácia do modelo SAMPE com o Índice de 
Risco Cardíaco Revisado (IRCR) e do Índice de Comorbidades de Charlson (ICC), 
que são instrumentos validados e tradicionalmente utilizados O modelo SAMPE 
demonstrou superioridade discriminativa, com os seguintes resultados: AUROCSAMPE 
= 0.907, AUROCIRCR = 0.767 e AUROCICC=0.822. 
De posse de um modelo validado e considerado robusto, propôs-se a sua 
aplicabilidade na assistência. Para facilitar a utilização prática do modelo pelos 
anestesistas do HCPA, desenvolvemos uma ferramenta web-based compartilhada 
na plataforma Google. A incorporação do modelo foi inicialmente realizada no pós-
operatório imediato, na Sala de Recuperação Pós-Anestésica (SRPA). Os pacientes 
foram categorizados quanto ao seu risco e sinalizados por cores, sendo que aqueles 
de alto risco (probabilidade de morte > 5%) receberam uma otimização dos 
processos de alta pela equipe médica e de transferência de cuidado pela 
enfermagem da SRPA (handover) para a unidade de internação.  
A avaliação do impacto da incorporação do modelo SAMPE na rotina 
assistencial foi feita através da análise das chamadas do Time de Resposta Rápida 
(TRR) no pós-operatório, em um estudo antes e depois (before-after study). Não 
houve uma diferença significativa na incidência total de chamadas do TRR, mas 
observamos uma redução do número de chamadas na Classe de risco IV (muito alto 
risco) e um aumento na Classe de risco II (risco intermediário), após a 
implementação do modelo na prática clínica. Não obstante, o modelo SAMPE foi 
amplamente aceito pelas equipes assistenciais, possibilitando o desenvolvimento de 
novos projetos institucionais que incorporam otimização de cuidados por 48 horas ao 
grupo de alto risco. 
Por fim, reanalisamos as variáveis do modelo, refinando a idade através de 
uma técnica estatística conhecida como splines, além de simplificarmos a 
classificação de risco das cirurgias. Esse ajuste de variáveis, utilizando dados de 
uma amostra contemporânea de 16.618 pacientes, gerou um novo modelo, que 
chamamos de SAMPE II. Novas medidas de performance geral, acurácia, calibração 
e índice de reclassificação foram realizadas, indicando excelente discriminação.  
O modelo SAMPE apresenta-se como uma alternativa promissora em termos 
de estratificação de risco cirúrgico no Brasil. O modelo é simples, acessível, acurado 
e validado em diferentes tipos de cirurgia, com acurácia superior a escores de risco 
tradicionais e validados internacionalmente. A aceitação e a utilização na prática 
assistencial permitiu a identificação objetiva dos pacientes de alto risco, colaborando 
para a idealização de linhas de cuidado compatíveis, facilitando a comunicação 
entre as equipes e os processos de transferência de cuidados. A maior contribuição 
da presente tese encontra-se na possibilidade de otimização do trajeto do paciente 
de alto risco no Brasil. A ampla validação dos modelos criados em outros centros do 
país, assim como a amplificação do cuidado do paciente de alto risco no pós-
operatório, são projetos frutos da linha de pesquisa aqui descrita e iniciada. 
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Death risk stratification and complications in the perioperative period are still a 
challenge for professionals in different areas related to surgical patient care. 
Prognostic models and risk scores should ideally be accurate in outcome prediction, 
validated in different populations, analyzed in terms of their calibration, and 
periodically updated. Although a number of scores and models have been described 
in the literature, there are no validated instruments with viable clinical applicability to 
the Brazilian population.  
The present thesis aimed to fill this gap in the research area focused on 
surgical patient and resulted in the construction of a national risk model, its 
subsequent validation and comparison with other existing models and its challenging 
implementation in clinical practice.  
For the construction of the initial model, we used data from more than 13,000 
surgical patients at the Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). We developed 
the model based on the characteristics of an ideal risk stratification instrument: 
composed of few predictor variables, accurate in relation to the outcome and easily 
applicable. The resulting model was named SAMPE model, alluding to the  
Anesthesia and Perioperative Medicine Service. The 4 variables selected to compose 
the model (age, American Society of Anesthesiologists (ASA) classification, severity 
and nature of the surgery) were analyzed using a logistic regression model, in which 
the outcome was in-hospital death within 30 postoperative days. The accuracy of the 
SAMPE model was evaluated using the C statistic, presenting an excellent 
discriminative capacity according to the area under the ROC curve (AUROC). Using 
the cut-off value of 0.02 predicted probability of death within 30 days, four risk 
classes were created to facilitate the use of the model: Class I (<2%), Class II (≥ 2% 
and <5%), Class III (≥ 5% and <10%) and Class IV (≥ 10%). 
Subsequently, we compared the accuracy of the SAMPE model with the 
Revised Cardiac Risk Index (IRCR) and the Charlson Comorbidity Index (ICC), which 
are validated and traditionally used instruments. The SAMPE model demonstrated 
discriminative superiority, with the following results: AUROCSAMPE = 0.907, 
AUROCIRCR = 0.767 and AUROCICC = 0.822.  
Having a validated and robust model, we proposed its use in clinical practice. 
To facilitate the practical use of the model by HCPA anesthetists, we developed a 
web-based tool shared on the Google platform. The incorporation of the model was 
initially performed in the immediate postoperative period, in the Post Anesthetic 
Recovery Room (PACU). Patients were categorized by risk and color-coded, and 
those at high risk (probability of death> 5%) had their discharge and handover 
processes from PACU to the inpatient unit optimized. The evaluation of the impact of 
the incorporation of the SAMPE model in the care routine was made through the 
analysis of the postoperative Rapid Response Team (RRT) calls in a before-after 
study. There was no significant difference in the total incidence of RRT calls, but we 
observed a reduction in the number of calls in Class IV (very high risk) and an 
increase in Class II (intermediate risk) after the implementation of the model. 
Nevertheless, the SAMPE model was widely accepted by the health care providers, 
enabling the development of new institutional projects that incorporate 48-hour care 
optimization into the high-risk group. Finally, we reanalyzed the model variables, 
refining the variable age through a statistical technique known as splines, and 
simplifying the risk classification of the surgeries. This adjustment of variables, using 
data from a contemporary sample of 16.618 patients, generated a new model, which 
we call SAMPE II. New measures of overall performance, accuracy, calibration and 
reclassification index were performed, indicating excellent discrimination.  
The SAMPE model presents itself as a promising alternative in terms of 
surgical risk stratification in Brazil. The model is simple, accessible, accurate and 
validated in different types of surgery, with accuracy higher than traditional and 
internationally validated risk scores. The acceptance and use in clinical practice 
allowed the objective identification of high-risk patients, contributing to the design of 
compatible care pathways, facilitating communication between health providers and 
handover process. The major contribution of the present thesis is the possibility of 
optimizing the perioperative pathway of high-risk surgical patients in Brazil. The wide 
validation of the models created in other centers of the country, as well as the 
amplification of postoperative high-risk patient care, are projects that are the result of 
the research described and initiated here. 
 
Keywords: Perioperative risk. Risk scores. Prognostic models. Postoperative 
mortality. Postoperative complications. 
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A cirurgia pode ser considerada uma jornada que o paciente enfrenta em 
diferentes momentos, com distintos propósitos, ao longo de sua vida. As 
consequências do ato cirúrgico podem variar e complicações são bastante 
frequentes. Embora avanços substanciais tenham sido alcançados em relação à 
segurança na área da anestesia nos últimos 50 anos, não houve melhora em grau 
similar nos desfechos perioperatórios. Complicações relacionadas à lesão aguda de 
diferentes órgãos, que levam à falência de um ou vários sistemas, constituem o 
principal precursor da morte após a cirurgia. A mortalidade hospitalar no cenário de 
doença crítica pós-operatória pode chegar a 20,6%, constituindo, portanto, problema 
de saúde pública1.  
Entendemos, portanto, que o desenvolvimento de desfechos adversos após a 
cirurgia ocorre pela interação entre a resposta ao trauma, as reservas fisiológicas 
para lidar com esse trauma e a magnitude da cirurgia2. Nessa perspectiva, a 
resposta à cirurgia se torna o insulto patológico e a consequente disfunção orgânica 
associada se converte na condição que deve ser o foco do cuidado no pós-
operatório. O objetivo da medicina perioperatória é fornecer o melhor cuidado pré, 
intra e pós-operatório, o que é possível apenas com assistência médica 
multidisciplinar e integrada aos pacientes, desde a sua indicação cirúrgica até a 
recuperação completa3. Entretanto, a fim de alcançarmos essa assistência integral, é 
necessário construirmos linhas assistenciais especificas para o paciente cirúrgico ou 
refinarmos os caminhos já existentes.  
Esta é justamente a ideia atual da medicina perioperatória: transformar o 
conceito restrito de buscar os melhores desfechos individuais no pós-operatório 
imediato em uma proposta mais ampla, que visa contribuir para a saúde global da 
população e a sustentabilidade do sistema de saúde com um todo4. Isso pode ser 
atingido com intervenções prévias à cirurgia, incluindo tomada de decisão 
compartilhada, gestão de comorbidades e mudança comportamental colaborativa. 
Intervenções individualizadas, adaptadas ao risco, podem direcionar os cuidados 
intra e pós-operatórios particularmente otimizando as transferências de cuidado e os 
esforços no sentido de prevenir a morte como consequência de complicação no pós-
operatório (failure to rescue)5.  
A estimativa do risco de eventos adversos perioperatórios pode auxiliar nas 
18 
decisões de manejo do paciente, na elaboração do consentimento informado, no 
planejamento e na escolha de monitorização transoperatória, bem como na 
adequada alocação pós-operatória6. Sabemos que um pequeno grupo de pacientes 
considerado de alto risco é o responsável pelo maior número de mortes no pós-
operatório, o que torna essa identificação de extrema importância7. Porém, tal 
medida constitui-se desafio, pois, embora os processos médicos de tomada de 
decisão sejam fundamentados na lógica e probabilidade, as evidências indicam que 
outros fatores difíceis de mensurar, como preferências individuais, preconceitos 
cognitivos, emoções e experiências anteriores, desempenham um papel relevante 
em vários níveis da árvore de decisão8. Portanto, é desejável incluir ferramentas 
consistentes e estatisticamente orientadas no processo de tomada de decisão, a fim 
de melhorar a precisão do julgamento e embasar ações que aumentam a segurança 
do paciente.  
A ferramenta de estratificação de risco ideal deve ser simples, com poucas 
variáveis de fácil acesso, acuradas na predição do desfecho e factíveis para uso 
prático9. Além da avaliação da capacidade discriminativa e da calibração, essa 
ferramenta idealmente deve ser validada em diferentes contextos (capacidade de 
generalização) e avaliada quanto ao impacto clínico10,11,12. Existem inúmeros escores 
e modelos preditivos de risco descritos na literatura, desde os mais simples com 
poucas variáveis, como o IRCR, até modelos complexos, como o American College 
of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program (ACSNSQIP Surgical 
Risk Calculator). A extrapolação direta de modelos usados em países desenvolvidos 
pode não refletir o verdadeiro cenário de nossa população, contexto no qual 
variáveis relacionadas ao acesso aos serviços de saúde e à eficiência desses 
serviços desempenham um importante papel.  
Sendo assim, esta tese visa preencher a lacuna da ausência de modelos de 
risco nacionais que reflitam a população de pacientes atendidos pelo Sistema Único 
de Saúde (SUS). Modelos esses que possam ser usados como base de programas 
destinados à melhoria dos processos relativos ao atendimento do paciente cirúrgico, 
desde a decisão de operar até a reabilitação a longo prazo. A pesquisa, pois, 
alicerçou-se na construção e validação de um modelo de estratificação de risco 
cirúrgico, utilizando dados da população cirúrgica do Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre. A posterior incorporação do referido modelo voltado à assistência no trans e 
pós-operatório imediato deu origem aos seguintes artigos: 
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Artigo 1: Derivation and validation of a preoperative risk model for postoperative 
mortality (SAMPE model): An approach to care stratification. 
Neste estudo, descrevemos a construção e validação do modelo de risco 
(Modelo SAMPE) que incorpora dados do paciente e da cirurgia, fornecendo de 
forma acurada a probabilidade de morte intra-hospitalar em até 30 dias. 
 
Artigo 2: The Accuracy of the SAMPE risk model for postoperative in-hospital 
mortality prediction compared to the Revised Cardiac Risk and Charlson Comorbidity 
Indexes 
Nesta produção, comparamos a acurácia do Modelo SAMPE com dois 
escores amplamente utilizados, o IRCR e o ICC, identificando sua relação com 
complicações no pós-operatório pela ocorrência de morbidade de acordo com o 
questionário POMS. 
 
Artigo 3: Effectiveness of PACU postoperative pathway triggered by a new 
preoperative stratification tool (SAMPE Model): impact on postoperative 
deterioration. 
Neste artigo, descrevemos a incorporação da estratificação de risco na prática 
assistencial, as modificações de processos na SRPA e o impacto na deterioração 
pós-operatória, comparando as proporções de chamadas do TRR antes e depois da 
implantação do modelo. 
 
Artigo 4: The high-risk surgical patient highlighted: validation of a lean and accurate 
predictive model of postoperative death in a cohort of 16662 patients: The SAMPE II 
model 
Neste estudo, descrevemos o refinamento e a validação do Modelo SAMPE 
em uma amostra contemporânea de pacientes cirúrgicos, aferindo a capacidade 
discriminativa, calibração e o índice de reclassificação desse modelo, o que 
configura um novo: o Modelo SAMPE II. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
2.1 ESTRATÉGIA DE BUSCA BIBLIOGRÁFICA 
 Quanto à revisão de literatura, identificamos artigos publicados nos últimos 
dez anos que abordam os principais fatores de risco para morbi-mortalidade 
perioperatória, os modelos preditivos de risco usados atualmente e as complicações 
mais frequentemente associadas ao ato anestésico-cirúrgico. Utilizamos as bases de 
dados PubMed e Embase. Além dos artigos recuperados na pesquisa em base de 
dados, averiguamos aqueles provenientes de referências cruzadas e anteriores à 
data de busca devido a sua relevância clínica e importância histórica. Pesquisamos 
as palavras-chave no Título e Resumo, com os MeSH terms e Emtree terms 
correspondentes. Os MeSH terms pesquisados na base de dados PubMed foram: 
perioperative care, risk adjustment, risk assessment, failure to rescue, hospital rapid 
response team, postoperative complication, hospital mortality. Os Emtree terms 
pesquisados na base de dados Embase foram: perioperative period, risk 
assessment, failure to rescue, rapid response team, postoperative complication, 
surgical mortality, surgical morbidity. Os resultados da busca bibliográfica encontram-
se sumarizados na tabela 1. 
 
Palavras-Chave: 
1. Perioperative risk;  
2. Risk models; 
3. Revised Cardiac Risk Index; 
4. Charlson Comorbidity Index; 
5. Failure to Rescue;  
6. Rapid Response Team;  
7. Postoperative outcomes; 
8. Surgical mortality and morbidity. 
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Tabela 1 - Resultados da busca bibliográfica 
Palavra-chave PUBMED UTILIZADO EMBASE 
1 832 9 365 
2 69 4 46 
3 42 6 112 
3 + 1 12 1 9 
3 + 7 28 5 4 
4 + 1 133 3 196 
4 + 7 10 1 70 
5 + 1 451 5 67 
5 + 2 102 2 93 
6 + 1 28 1 11 
6 + 7 + 8 354 6 415 
Total 2.061 43 1.390 
Fonte: Elaborado pela autora. 
 
2.2 RISCO CIRÚRGICO – PERSPECTIVAS ATUAIS 
Estima-se que mais de 300 milhões de cirurgias ocorram no mundo a cada 
ano. Serviços de Cirurgia são parte fundamental de um Serviço Nacional de Saúde, 
estando presentes em países desenvolvidos e em desenvolvimento. A 
heterogeneidade de cenários manifesta-se nas diferentes taxas de mortalidade e 
complicações entre os países13,14. Embora comparações de taxas de 
morbimortalidade sejam difíceis de executar em função justamente dessa 
diversidade, acredita-se que em países desenvolvidos complicações maiores 
ocorram em 3 a 16% dos casos, com mortalidade de 0.4% a 0.8%. Já em países em 
desenvolvimento, a mortalidade após uma cirurgia pode chegar a 10%13. Esses 
números podem ser ainda maiores, visto que o acesso e registro de informações 
fidedignas referentes a complicações e óbito no pós-operatório são negligenciadas 
em alguns países.   
Em uma coorte de 46.589 pacientes cirúrgicos de 28 países da Europa, a 
mortalidade geral foi de 4%, valor acima do esperado pelos autores. Apenas 8% 
desses pacientes foram admitidos em Unidades de Tratamento Intensivo, com 
permanência média de até dois dias. Dos pacientes que foram a óbito, 73% não 
foram admitidos na UTI em nenhum momento depois da cirurgia. Mesmo após 
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ajuste de variáveis confundidoras, uma grande variação das taxas de mortalidade foi 
observada entre os países, sugerindo a importância das diferenças demográficas, 
socioeconômicas e nas políticas de saúde15.  
Acredita-se que em torno de 12% dos pacientes são considerados de alto 
risco cirúrgico, contribuindo com aproximadamente 80% das mortes pós-
operatórias16. Diante de tal evidência, a identificação desse subgrupo é de suma 
importância. Entretanto, a correta estratificação de risco pode ser um desafio, apesar 
da existência de várias ferramentas disponíveis atualmente. Alguns fatores que 
contribuem para a baixa adesão são incertezas em relação à acurácia e validade 
externa, complexidade das ferramentas e das variáveis preditoras, à variabilidade de 
desfechos preditos e ausência de evidências quanto ao impacto da utilização 
prática. 
2.3 DEFINIÇÃO DE VARIÁVEIS INDICATIVAS DE RISCO CIRÚRGICO 
Inúmeros estudos recentes buscam identificar quais são os pacientes com 
maior risco no perioperatório. O Royal College of Surgeons of England Working 
Group define como paciente de alto risco aquele com mortalidade estimada > 5%, e 
de altíssimo risco quando a mortalidade estimada é >10%. A falta de consenso em 
relação à severidade das complicações cirúrgicas e as dificuldades em implementar 
escalas padronizadas para medir os desfechos dificultam as comparações entre 
diferentes ferramentas preditoras de risco17. 
O instrumento de estratificação de risco ideal deve ser simples, acurado na 
predição do desfecho, incluindo poucas variáveis centradas no paciente e na 
cirurgia. Esse instrumento deve ser reproduzível e aplicável em diferentes cenários, 
além de ser acessível ao usuário17,9. A seguir, são descritas as variáveis mais 
comumente incorporadas aos modelos de risco perioperatório. 
2.3.1 Variáveis Relacionadas ao Paciente 
 IDADE 
 
Não existe uma definição precisa ou qualquer marcador clínico a elucidar 
quem é "idoso" ou o que significa "idade avançada". O envelhecimento não é um 
processo abrupto, mas representa um contínuo no qual a população de idade 
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avançada é considerada um grupo extremamente heterogêneo18. Estima-se que a 
maioria das pessoas nascidas em países desenvolvidos durante o século 21 irá viver 
pelo menos até o seu centésimo aniversário. Tanto o crescimento do número de 
idosos quanto a complexidade inerente aos seus cuidados causam um aumento na 
demanda dos sistemas de saúde. O rápido crescimento da população idosa traz à 
tona a necessidade de uma melhor compreensão das exigências clínicas e da 
evolução natural desses pacientes que se submetem a qualquer tipo de cirurgia19.  
Atualmente, cerca da metade de todas as operações nos Estados Unidos são 
realizadas em pessoas com mais de 65 anos de idade. Essa população de pacientes 
é de alto risco para morbidade e mortalidade, o que, consequentemente, aumenta 
também os custos hospitalares. A incidência de complicações eleva em até 26% a 
mortalidade pós-operatória em pacientes com mais de 80 anos20. Entre o já 
crescente grupo populacional cirúrgico de pacientes com 65 anos ou mais, o 
subgrupo de crescimento mais rápido é o dos maiores de 85 anos. Por conseguinte, 
um maior número de indivíduos apresentam-se para cirurgia com condições clínicas 
relacionadas à sua idade avançada, expostos a maior risco de complicações diante 
de um evento adverso. Portanto, não são surpreendentes os resultados que 
mostram idosos com a maior taxa de mortalidade na população cirúrgica adulta, 
sendo a média geral de aproximadamente 1,02%. Nos pacientes com idade entre 60 
e 69 anos, a mortalidade é de 2,2%; nos de 70-79 anos,  é de 2,9%; nos acima de 
80 anos, é de cerca de 5,8 a 6,2%; e, naqueles com mais de 90 anos, é de 8,4%21.  
Independente do escore ou modelo utilizado, os idosos invariavelmente 
possuem pontuação alta em termos de risco estimado de morte, tanto por causa da 
idade como pelas comorbidades. Os fatores que mais contribuem para o aumento 
do risco perioperatório relacionado à idade avançada são a diminuição da 
capacidade de reserva de órgãos para compensar as crescentes demandas 
fisiológicas necessárias durante a agressão cirúrgica e a progressiva manifestação 
de doenças crônicas22. Não apenas a idade cronológica parece influenciar, mas a 
presença de comorbidades, as incapacidades e a fragilidade que se inter-relacionam 
parecem contribuir para o aumento de risco. A desregulação dos sistemas imune, 
endócrino e hormonal, associado a um up-regulation de citocinas inflamatórias, leva 
a um estado de catabolismo, sarcopenia e disfunções subclínicas. Esse conjunto de 
alterações aumenta a vulnerabilidade do paciente aos estressores, sendo 
característico do fenótipo de fragilidade. Escores para avaliar a fragilidade (Frailty) 
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vêm sendo objetos de estudo na avaliação do risco perioperatório na população 
idosa23. 
A figura 1 mostra o aumento do risco perioperatório com o aumento da idade 
e o peso que as comorbidades exercem sobre os desfechos, especialmente nos 
pacientes considerados geriátricos (idosos com múltiplas comorbidades). 
 
 
Figura 1 - Risco Perioperatório e Idade: aumento de risco relacionado à cirurgia/anestesia 
versus comorbidades em pacientes jovens, idosos saudáveis (idosos em processo de 
envelhecimento natural, sem comorbidades significativas) e “geriátricos” (idosos com 
diversas e significantes comorbidades). Fonte: Modificado de Boddaert et al., 201424.  
 
Além de uma maior taxa de mortalidade pós-operatória, a população idosa 
também apresenta maiores taxas de failure to rescue – morte precedida por uma 
complicação pós-operatoria (figura 2) –, quadro esse que pode ser atribuído a uma 
menor reserva fisiológica e capacidade de resposta ao stress25. 
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Figura 2 - Taxas de mortalidade, complicações maiores e FTR em diferentes grupos etários. 




As comorbidades influenciam diretamente os desfechos pós-cirúrgicos. Em 
recente levantamento das causas dos óbitos em 11.562 procedimentos realizados no 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre, evidenciamos mortalidade de 2,11% em 
pacientes internados até 30 dias. A análise qualitativa identificou que 50,7% desses 
óbitos foram considerados inevitáveis, sendo atribuídos às condições da doença de 
base26. A classificação American Society of Anesthesiologists-Physical Status (ASA-
PS), apesar de originalmente ter sido criada para designar o estado basal de saúde 
pré-operatório, vem sendo rotineiramente utilizada na prática clínica a fim de avaliar 
o risco cirúrgico.  
Introduzida em 1941 em artigo publicado por Saklad, a classificação referida 
tinha como objetivo estandardizar a avaliação do status funcional dos pacientes27. A 
facilidade de uso da ASA-PS faz com que seja amplamente aceita, porque, apesar 
da sua subjetividade, apresenta moderada variabilidade entre avaliadores conforme 
o estudo de Sankar e colaboradores28. Ela demonstra a vantagem de ser simples, de 
fácil aplicação, sendo amplamente conhecida, corrrelacionando-se positivamente 
26 
com a probabilidade de óbito e complicações no período pós-operatório em diversos 
estudos29,30,31. Essa escala compõe como variável clínica alguns escores e modelos 
de risco operatório, sendo utilizada como uma das principais variáveis de um modelo 
de risco desenvolvido através da análise de 298,772 pacientes submetidos à cirurgia 
não cardíaca, usando dados do American College of Surgeons National Surgical 
Quality Improvement Program (ACSNSQIP). Esse modelo apresentou alta acurácia 
na predição de morte em até 30 dias no pós-operatório (C statistic, 0.897)32.  
No entanto, a escala da ASA é subjetiva, não fornecendo informações do 
procedimento cirúrgico, tampouco da probabilidade ou do risco de morte e de 
complicações, apresentando baixa acurácia quando utilizada isoladamente conforme 
verificado em alguns estudos9,33. A fim de reduzir essa subjetividade, recomendamos 
o uso de uma atualização recentemente publicada pela Sociedade Americana de 
Anestesia, disponível em: (http://www.asahq.org/resources/clinical-information/asa-
physical-status-classification-system). 
 




Definição Exemplos, incluindo, mas não limitado a: 
ASA I Paciente normal e saudável 
Saudável, não fumante, sem ou mínimo uso de 
bebida alcoólica 
ASA II 
Paciente com doença 
sistêmica leve 
Doenças leves sem limitações funcionais 
importantes. Exemplos: fumante ativo, consumo 
social de álcool, gravidez, obesidade (30 <IMC <40), 
DM / HAS bem controlada, doença pulmonar leve 
ASA III 
Paciente com doença 
sistêmica grave 
Limitações funcionais importantes. Uma ou mais 
doenças moderadas a graves. Exemplos incluem 
(mas não limitado a): DM ou HAS mal controlada, 
DPOC, obesidade mórbida (IMC ≥ 40), hepatite ativa, 
dependência ou abuso de álcool, marca-passo 
implantado, redução moderada da fração de ejeção, 
IRC submetida à diálise regular, bebê prematuro IPC 
<60 semanas, história (> 3 meses) de IAM, AVC, AIT 
ou CI / stents 
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Definição Exemplos, incluindo, mas não limitado a: 
ASA IV 
Paciente com doença 
sistêmica grave, implicando 
ameaça constante à vida 
Exemplos incluem (mas não limitado a): recente (<3 
meses) IAM, AVC, AIT ou CI / stents, isquemia 
cardíaca contínua ou disfunção valvular grave, 
redução severa da fração de ejeção, sepse, CIVD, 
SARA ou IRC não submetida à diálise regular 
ASA V 
Paciente moribundo cuja 
expectativa de 
sobrevivência depende de 
operação. 
Exemplos incluem (mas não limitado a): aneurisma 
abdominal / torácico rompido, trauma grave, 
sangramento intracraniano com efeito de massa, 
intestino isquêmico em face de patologia cardíaca 
significativa ou disfunção de múltiplos órgãos / 
sistemas 
ASA VI 
Paciente com morte 
cerebral declarada cujos 
órgãos estão sendo 
removidos para doação   
A adição do "E" indica cirurgia de emergência, existente quando o atraso no tratamento do paciente 
pode levar a um aumento significativo da ameaça à vida ou parte do corpo). 
IMC: índice de massa corporal  
DM: diabetes mellitus 
HAS: hipertensão arterial sistêmica 
DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica 
IRC: insuficiência renal crônica 
IPC: idade pós-concepção 
IAM: infarto agudo do miocárdio 
AVC: acidente vascular cerebral 
AIT: ataque isquêmico transitório 
CI: cardiopatia isquêmica 
CIVD: coagulação intravascular disseminada 
SARA: síndrome da angústia respiratória aguda 
Aprovado pela Câmara de Delegados da ASA em 15 de outubro de 2014. 
Fonte: American Society of Anesthesiologists 
28 
2.3.2 Variáveis Relacionadas à Cirurgia 
 NATUREZA DA CIRURGIA: ELETIVA VERSUS URGENTE 
 
Enquanto o cuidado cirúrgico eletivo proporciona o benefício de uma 
avaliação abrangente e da otimização pré-operatória das situações de risco, a 
cirurgia de emergência impõe tempo limitado para a realização de ações essenciais 
ao cuidado. O estado de saúde basal e as comorbidades preexistentes dos 
pacientes que se apresentam com emergências cirúrgicas são muitas vezes 
desconhecidos. A ausência dessas informações e a escassez de tempo para 
otimização clínica devido ao caráter de urgência exacerbam a vulnerabilidade dos 
pacientes. A cirurgia de alto risco e a  de emergência correlacionam-se 
positivamente em relação a uma maior mortalidade pós-operatória 3,34,35. 
Um estudo de coorte dinamarquês com 2889 pacientes submetidos à 
colectomia total demonstrou taxa de mortalidade de 1,0% em colectomias eletivas e 
de 5,3% nas de urgência36. Quanto aos pacientes com 60 anos ou mais, a 
mortalidade aumentou para 3,3% nos submetidos à colectomia eletiva e para 18,4% 
nos expostos ao procedimento em caráter de emergência.  
Mallol e colaboradores conduziram um estudo observacional ao longo de dois 
anos na UTI cirúrgica de um hospital terciário espanhol cujos pacientes foram 
admitidos após a realização de cirurgia oncológica abdominal. Nos 112 pacientes 
submetidos à cirurgia de emergência, a mortalidade foi de 32,5% para a cirurgia de 
ressecção de urgência e de 42% para a paliativa urgente. Nos 787 pacientes que se 
submeteram à cirurgia programada, a mortalidade foi de 4,7% para os 
procedimentos de ressecção e de 12% para os paliativos37.  
Uma coorte retrospectiva americana multicêntrica, utilizando-se dos bancos 
de dados do National Trauma Data Bank (NTDB) e do American College of Surgeons 
National Surgical Quality Improvement Program (ACSNSQIP) focou-se nos 
desfechos hospitalares em pacientes de trauma e cirurgia geral. Observou-se que 
pacientes de cirurgia geral de emergência tendiam a um status funcional inferior e 
um maior número de comorbidades quando comparados à pacientes de cirurgia 
geral eletiva. A mortalidade observada foi de 7,5% (n = 2.455) em pacientes de 
trauma, 6,6% (n = 944) nos de cirurgia geral de emergência e 1,4% (n = 1.631) nos 
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de cirurgia geral eletiva38. 
O caráter de urgência também é um fator de risco para complicações 
maiores, como parada cardiorrespiratória. Estudo realizado em um hospital geral 
terciário brasileiro entre 1996 e 2005, envolvendo 53.718 procedimentos 
anestésicos, avaliou prospectivamente a ocorrência de parada cardiorrespiratória 
durante a cirurgia ou na Sala de Recuperação. Nos 186 casos identificados, o status 
físico ASA ≥ 3, extremos de idade e cirurgia de emergência foram fatores de risco 
maiores para a ocorrência do desfecho39. 
Em uma análise de 187 pacientes consecutivos submetidos a cirurgias de 
urgência no HCPA, observamos alta mortalidade em até 30 dias (14,4%), sendo o 
procedimento mais associado a  laparotomia exploradora (47,7% de óbitos), índices 
esses elevados comparados com estatísticas globais40. Linhas de assistência à 
laparotomia estão sendo desenvolvidas no Reino Unido em um projeto nacional 
denominado National Emergency Laparotomy Audit (NELA). Tal projeto é constituído 
de uma série de medidas pré, intra e pós-operatórias para melhoria dos desfechos 
na população com múltiplas comorbidades submetida a cirurgias em condições não 
eletivas. Dentre as medidas pré-operatórias destacam-se o plano de cuidados pelo 
cirurgião, a brevidade na definição diagnóstica, o acesso formal ao risco de morte e 
complicações, a precoce administração de antibióticos e realização da cirurgia41. 

 PORTE DA CIRURGIA 
 
O impacto do porte da cirurgia na morbimortalidade não é comum e 
isoladamente avaliado nos modelos de risco, mas é uma variável que reflete a 
severidade do trauma cirúrgico e a consequente resposta orgânica.  Em alguns 
escores de risco, como o IRCR, considerou-se cirurgias de alto risco como uma das 
variáveis do modelo42. O modelo Surgical Risk Scale  utilizou a classificação de 
porte cirúrgico inglesa British United Provident Association (BUPA) que divide os 
procedimentos em complexos maiores, maiores, intermediários e menores43. Já o 
Surgical Mortality Probability Model (SMP-M) classificou os procedimentos em 
maiores, intermediários e menores através de estimativas empíricas de mortalidade 
após ajustes para o ASA e a natureza  emergencial ou eletiva32.  
Uma das classificações mais lógicas foi utilizada por Donati, uma versão 
simplificada dos critérios cirúrgicos da John Hopkins, que leva em conta a potencial 
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invasão e o sangramento do procedimento, dividindo-os em três categorias: cirurgias 
de graus menor, moderado e maior35. No Brasil, a Associação Médica Brasileira 
(AMB) classifica os procedimentos como pequeno, médio, grande e especial. O 
HCPA não utiliza essa classificação, sendo permitidas diferentes nomenclaturas para 
procedimentos semelhantes, o que dificulta o agrupamento da severidade deles. 
Para fins de padronização, o grupo de pesquisa do Serviço de Anestesia e Medicina 
Perioperatória (SAMPE) do HCPA reuniu-se com especialistas da área cirúrgica a 
fim de classificar os procedimentos em três categorias de acordo com a severidade, 
o que é mostrado no Quadro 2. 
 
Quadro 2 - Classificação da Severidade Cirúrgica conforme revisão de literatura e consulta 
com especialistas 
Severidade Definição Procedimento-exemplos 
Menor / Baixo Risco Cirúrgico Mínimo risco, independente da 
anestesia e condição clínica do 
paciente; 
Procedimento minimamente ou 
moderadamente invasivo; 
Perda sanguínea estimada < 
500 ml. 







Intermediária / Intermediário 
Risco Cirúrgico 
Risco Moderado independente 




Perda sanguínea estimada 







Artrotomia de joelho 
Nefrectomia  
videolaparoscópica 
Alta / Alto Risco Cirúrgico Alto Risco, independente da 










Lobectomia       Pulmonar 




Fonte: Elaborado pela autora. 
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2.4 DEFINIÇÃO DE DESFECHOS 
A cirurgia pode afetar diferentes setores da vida do paciente, muitas vezes 
interferindo além do curto espaço de tempo de recuperação pós-operatória. 
Incapacidades físicas transitórias ou permanentes, acometimento psicológico e 
psicossocial, prejuízos econômicos e à própria qualidade de vida são alguns 
exemplos. Assim, a mortalidade, embora seja um desfecho facilmente mensurável, 
pode não refletir integralmente o impacto e as consequências das estratégias 
adotadas no cuidado perioperatório. Nesse sentido, diferentes desfechos são 
mensurados por instrumentos de estratificação de risco disponíveis na literatura. A 
seguir, sumarizados no Quadro 3, apresentamos alguns desses principais desfechos 
comumente analisados no período pós-operatório. 
 
Quadro 3 - Desfechos avaliados no pós-operatório 
Tipo de desfecho Mensuração Observações 
Mortalidade 
Óbito transoperatório; 
Óbito pós-operatório;  
Fácil mensuração, normalmente 
alvo de estudos observacionais 
Morbidade 
Incidência de complicações; 
Escalas de complicações 
como escala POMS; 
Internação em Unidade de 
Terapia Intensiva; 
Reintervenção cirúrgica; 
Taxa de Failure to Rescue; 
Acionamento do TRR. 
Depende da definição de 
complicações e possibilidade de 
coleta dos dados 
Desfechos centrados no 
paciente 
Satisfação; 
Tempo para reabilitação; 
Independência; 
Desfechos específicos para 
cada procedimento. 
Normalmente avaliado com 
questionários no pós-operatório; 
A maneira de coletar influencia 
a informação. 
Desfechos econômicos 
Tempo de internação 
hospitalar; 
Reinternação hospitalar; 
Custo associado a 
complicações e à permanência. 
O tempo de internação é uma 
medida indireta de custo. 




A mortalidade relacionada à anestesia, assim como a pós-operatória em 
geral, teve expressiva redução nas últimas décadas. Melhorias nos campos da 
cirurgia, da anestesia, dos cuidados hospitalares, combinadas a um avanço na 
condição geral da saúde da população, fizeram com que a taxa global de 
mortalidade associada a uma variedade de tipos de procedimentos venha 
diminuindo com o tempo44. 
Por ser de fácil mensuração e definição, a mortalidade é utilizada por muitas 
escalas tradicionais de risco como desfecho principal. No entanto, a variabilidade de 
aferição temporal desse indicador no pós-operatório pode dificultar a comparação 
entre diferentes instrumentos, visto que são encontrados estudos que avaliam 
mortalidade intra-hospitalar em 48 horas, 30 dias ou até um ano após a cirurgia. 
Complicações graves no período perioperatório, que levam à morte tardiamente, por 
exemplo, não entram nessa equação45. 
 
 COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS 
 
A morbidade após a cirurgia tem sido tradicionalmente definida como a 
presença ou ausência de complicações pós-operatórias dadas por diagnósticos 
médicos específicos. A descrição e os métodos de mensuração de morbidade na 
literatura em geral são diversos. Sendo assim, tal diferença nos modos de aferição, 
baixa confiabilidade dos dados, ausência de definições claras sobre os desfechos, 
variabilidade na escolha dos instrumentos de avaliação são alguns fatores que 
dificultam a comparação entre os estudos e os sistemas de saúde. Afinal, a 
adequada definição e comunicação de eventos adversos é essencial para a 
interpretação dos resultados. 
A estimativa precisa da ocorrência de complicações pós-operatórias pode ser 
difícil de ser realizada, com ocorrência estimada entre 3 e 17% dos casos. Um dos 
motivos para essa variabilidade é a ausência de um consenso sobre o que pode ser 
considerado uma complicação pós-operatória e sua severidade. Nesse sentido, 
algumas escalas e determinados levantamentos surgiram com o objetivo de 
padronizar e avaliar a ocorrência de morbidade pós-operatória46. 
Em 1992, Clavien e colaboradores formularam uma escala, com quatro graus 
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de severidade das complicações pós-operatórias, baseada na terapêutica para seu 
tratamento e revalidada em uma coorte de 6.336 pacientes de cirurgia geral eletiva 
anos depois, em 2004. A graduação da severidade da complicação teve correlação 
com o tempo de internação hospitalar e a complexidade da cirurgia47.  
Em 1999, Bennet-Guerreiro e colaboradores acompanharam 
prospectivamente 438 pacientes cirúrgicos em relação à ocorrência de complicações 
cirúrgicas pré-definidas no pós-operatório. O objetivo da Postoperative Morbidity 
Survey (POMS) era de identificar desde complicações potencialmente fatais até 
sinais sutis de morbidade pós-operatória. Logo, esse levantamento foi concebido 
para avaliar a ocorrência de indicadores de disfunção orgânica, de forma simples e 
sem necessidade de testes adicionais, em 9 domínios: pulmonar, renal, infeccioso, 
cardiovascular, neurológico, gastrointestinal, sítio cirúrgico, hematológico e 
dor/imobilidade. Portanto, a POMS é considerada um instrumento válido e confiável 
de descrição de morbidade pós-operatória em curto prazo48,49. 
Aproximadamente 20% dos pacientes cirúrgicos irão desenvolver alguma 
complicação nos primeiros dias pós-operatórios, podendo essa ocorrer inclusive no 
pós-operatório imediato. No estudo REASON, quanto à análise de complicações 
pós-operatórias, Story e colaboradores  observaram que na população cirúrgica 
acima de 70 anos a insuficiência renal aguda, a inflamação sistêmica e a internação 
não planejada em UTI estiveram associadas a maior mortalidade50. Tym e 
colaboradores analisaram eventos sugestivos de deterioração clínica ocorridos nos 
três primeiros dias pós-operatórios, encontrando 20% de ocorrências. A maioria dos 
eventos foi de natureza respiratória e circulatória, sendo comuns na SRPA e na 
enfermaria. Pacientes que apresentaram sedação excessiva, hipotensão e 
dessaturação nesse contexto tiveram uma maior probabilidade de atendimento pelo 
TRR, sugerindo a presença de sinais indicativos de disfunção orgânica51. 
A identificação precoce dos sinais de disfunção orgânica pode impactar a 
ocorrência de desfechos potencialmente fatais no pós-operatório. Em um estudo que 
comparou taxas de complicações pós-operatórias e mortalidade, Ghaferi e 
colaboradores identificaram que hospitais com diferentes taxas de mortalidade 
apresentavam frequentemente complicações semelhantes, indicando que alguns 
possuem um melhor desempenho em reconhecer e tratar seus pacientes em risco52.  
O fenômeno da morte decorrente de uma complicação no pós-operatório 
pode ser denominado com a expressão failure to rescue. Ela se refere a um 
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conceito, uma métrica e tem sido utilizada justamente para avaliar a capacidade de 
resposta dos hospitais frente a uma complicação, sendo um indicador de 
desempenho e qualidade na assistência ao paciente cirúrgico53. 
 
 INTERNAÇÃO EM TERAPIA INTENSIVA 
 
A demanda por leitos de terapia intensiva frequentemente ultrapassa a 
capacidade de atendimento dos Serviços de Saúde. Aqueles pacientes a apresentar 
maior potencial relacionado à redução de morbimortalidade deveriam ser triados 
para as Unidades de Tratamento Intensivo. Se, por um lado, acredita-se que a 
internação nelas pode reduzir a mortalidade, por outro, exposição a patógenos 
nosocomiais, tratamentos agressivos, imobilidade, isolamento, alterações psíquicas,  
como stress e delirium, são fatores que podem aumentar esse risco54.  
A identificação dos pacientes de alto risco com potencial benefício do 
tratamento em UTI é um desafio. Em estudo realizado no Reino Unido, Pearse e 
colaboradores identificaram que uma pequena parcela de pacientes de alto risco 
cirúrgico foi responsável por 80% dos casos de morte pós-operatória. Apenas uma 
minoria desses pacientes (menos de 15%) foi encaminhada diretamente à UTI após 
a cirurgia. As mais altas taxas de mortalidade foram observadas naqueles pacientes  
encaminhados primeiramente às enfermarias e transferidos tardiamente para UTI7. 
Em outro estudo do mesmo pesquisador, que acompanhou 46.539 pacientes 
cirúrgicos da Europa, foi constatada uma taxa de admissão planejada em UTI de 
apenas 5%. Admissões não planejadas estiveram associadas à alta taxa de 
mortalidade e 73% dos pacientes que morreram não foram admitidos na UTI em 
nenhum momento. Consequentemente, esses dados sugerem uma falha sistemática 
na alocação e no gerenciamento de recursos15. 
Muitos fatores podem influenciar a transferência de um paciente para UTI, 
desde a disponibilidade de recursos técnicos e humanos até as diferenças 
socioeconômicas e culturais entre as regiões. Critérios objetivos, baseados em 
evidências, podem potencialmente auxiliar na identificação daqueles pacientes que 
terão o maior benefício com esse tipo de cuidado para redução de desfechos54,55. 
Destacamos que ainda existe um debate em relação ao benefício na redução 
da mortalidade no paciente cirúrgico com a admissão em UTI. Enquanto alguns 
estudos exploram as altas taxas de mortalidade associadas a falhas de alocação 
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desse recurso para os pacientes de alto risco, outros não conseguem demonstrar 
benefícios na redução de desfechos. A grande variabilidade de fatores a interferir 
nas análises, como a estrutura dos serviços de saúde, as equipes de cuidados pós-
cirúrgicos eficientes nas enfermarias, a presença de unidades semi-intensivas e as 
falhas na triagem dos pacientes, pode explicar, em parte, a falta de consenso 
relacionado ao assunto56. 
2.5 A INTEGRAÇÃO ENTRE ESTRUTURA, PROCESSO E DESFECHO NO 
PACIENTE CIRÚRGICO 
A qualidade da assistência prestada ao paciente cirúrgico depende da 
integração entre a estrutura, isto é, como o cuidado é organizado, o processo, como 
esse cuidado é oferecido, e os resultados alcançados. A morbimortalidade cirúrgica 
pode variar conforme o fluxo assistencial em que o paciente está inserido,  podendo 
ele sofrer as mais diferentes influências durante os estágios pré, trans e pós-
operatório de acordo com o padrão hospitalar15,55. Estudos evidenciam que a 
experiência associada ao volume cirúrgico, a manutenção de uma linha de cuidado 
compatível com o risco do paciente, o reconhecimento precoce e a ativação do 
atendimento médico frente a uma complicação influenciam diretamente os 
desfechos no pós-operatório57. A mortalidade perioperatória muitas vezes é o 
resultado de uma cascata de eventos iniciada a partir de uma complicação, 
influenciada por fatores relacionados ao paciente, à cirurgia e efetividade do sistema 
em reconhecer e agir corretamente frente ao evento adverso25. 
Apesar das evidências de que pacientes cirúrgicos admitidos tardiamente na 
UTI têm um pior prognóstico, apenas aproximadamente 1/3 daqueles considerados 
de alto risco recebem cuidados intensivos. Frequentemente, as Salas de 
Recuperação Pós-Anestésicas recebem esses pacientes, devendo fornecer o 
cuidado intensivo até que um leito esteja disponível55. Treinamento de equipe, 
adequação de processos e recursos devem garantir o melhor atendimento possível 
durante esse período. 
A visão de que a atuação do anestesista restringe-se ao transoperatório 
remonta ao surgimento da especialidade e precisa ser revista. O conceito de 
medicina perioperatória engloba a implementação de linhas de cuidado e assistência 
multidisciplinar pré, trans e pós-operatória. A individualização de desfechos, o tempo 
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de reabilitação e retorno à funcionalidade, a redução de reinternação e satisfação do 




Figura 3 - Modelo Conceitual das dinâmicas organizacionais que podem afetar o resgate de 
complicações no período pós-operatório. Fonte: Adaptado de Ghaferi et al., 201725.  
 
2.6 INSTRUMENTOS PARA ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO – A CONSTRUÇÃO DE 
UM MODELO PROGNÓSTICO 
Deveríamos identificar o grupo de pacientes mais suscetível a complicações e 
à morte, a fim de nos auxiliar nas decisões referentes aos cuidados pré, trans e pós-
operatórios, incluindo a necessidade ou não de recuperação em UTI. O escore de 
risco ideal deveria combinar simplicidade, acurácia, objetividade, além de ser 
aplicável a todos os pacientes, fornecendo uma informação individualizada9. No 
entanto, não existe um instrumento ideal que possa servir universalmente à predição 
de risco perioperatório, uma vez que os resultados dependem da combinação do 
risco intrínseco ao procedimento e das condições físicas do paciente58,57. 
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As ferramentas de estratificação de risco podem ser subdivididas em escores 
e modelos de risco. Um elemento comum entre essas ferramentas é o fato de, não 
raro, serem desenvolvidas a partir de análises multivariadas de fatores preditores 
para a ocorrência de determinado desfecho. Escores de risco geralmente atribuem 
diferentes pesos às variáveis preditoras do desfecho de interesse. Embora o 
paciente seja classificado em um estrato de risco, esses escores não fornecem uma 
probabilidade individualizada em relação à ocorrência do desfecho (exemplo – 
IRCR).  
Modelos de predição de risco fornecem uma probabilidade individualizada da 
ocorrência do desfecho através da análise dos dados do paciente em um modelo 
estatístico de predição de risco. Geralmente, esses modelos são desenvolvidos por 
meio da seleção de variáveis preditoras, incluídas em um modelo de regressão 
logística multivariada6,59. Embora eles forneçam uma informação teoricamente mais 
acurada em relação ao risco do paciente, tendem a uma maior complexidade para 
uso diário, muitas vezes necessitando de uma interface digital (exemplo – 
ACSNSQIP Surgical Risk Calculator). 
Um modelo de estratificação de risco deve ser acurado, demonstrando uma 
boa capacidade discriminativa entre os indivíduos que apresentaram e os que não 
apresentaram o desfecho. Diferentes métodos podem ser utilizados para avaliar a 
performance geral, capacidade discriminativa, calibração e os índices de 
reclassificação clínica de um modelo prognóstico. O escore de Brier, por exemplo, 
informa a distância entre a probabilidade e a real ocorrência de um desfecho binário, 
sendo considerado uma medida geral de performance. Essa distância entre o predito 
e o observado está relacionada à qualidade de ajuste, sendo que valores menores 
indicam melhores modelos60. O melhor resultado do escore de Brier é zero (acurácia 
total) e o pior resultado possível é um.  
Uma medida para avaliar a discriminação é a estatística C, área sob a curva 
(AUC) Receiver Operating Characteristic (ROC), que compara as probabilidades 
preditas entre indivíduos que apresentaram ou não o desfecho de interesse. Se as 
pontuações dos indivíduos com o desfecho forem todas mais altas, podemos dizer 
que o modelo discrimina perfeitamente, mesmo que as probabilidades preditas 
aferidas não concordem com as proporções reais de ocorrência61. Enquanto valores 
de AUROC de 0.5 indicam que a performance assemelha-se à obtida ao acaso, 
valores próximos a um indicam excelente capacidade discriminativa (figura 4)6,62.   
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Outra medida usualmente aferida é a calibração, que demonstra a 
concordância entre os eventos preditos e os observados, podendo ser acessada por 
diferentes testes estatísticos, como o Hosmer-Lemeshow. Esse teste  compara em 
subgrupos as médias das probabilidades preditas esperadas com as proporções 
observadas entre indivíduos que desenvolveram ou não o desfecho63. A estatística 
desse teste tem uma distribuição qui-quadrado com g – 2 graus de liberdade, em 
que g representa o número de subgrupos formado. Uma alternativa simples para 
demonstrar a calibração seria apresentar, em forma de tabela, a proporção de 
eventos observados e preditos nos diferentes estratos de risco6,64. 
 
 
Figura 4 - Demonstração da predição de morte aferida por três escores hipotéticos em uma 
amostra de 200 pacientes. A probabilidade predita morte é medida em uma escala de 0 a 
100. O escore A tem a maior concordância entre as probabilidades preditas dos indivíduos 
que morreram versus os que não morreram após a cirurgia. Logo, tem a menor capacidade 
discriminativa e menor AUROC. O escore C tem a menor concordância entre as 
probabilidades preditas entre vivos versus mortos, portanto uma maior capacidade 
discriminativa e maior AUROC. Fonte: Adaptado de Wijeysundera, 20166. 
 
Ao adicionarmos ou modificarmos variáveis, podemos não observar 
alterações significativas na AUROC, principalmente se o modelo de risco for 
baseado em preditores fortes. Todavia, essas alterações podem resultar em 
mudanças na classificação de risco, que não necessariamente representam uma 
melhora da estratificação60. Uma forma de realizar essa avaliação é através da 
comparação da incidência observada de eventos nas células de uma tabela de 
reclassificação com a probabilidade predita do modelo original.  
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Pencina e colaboradores propuseram que indivíduos reclassificados, 
apresentando ou não o desfecho, deveriam ser considerados separadamente. Nos 
indivíduos com o desfecho, um aumento na classificação de risco significaria uma 
melhora, e uma diminuição nesse contexto implicaria uma piora da estratificação do 
modelo. Logo, naqueles pacientes sem o desfecho, temos o oposto60. O índice Net 
Classification Improvement (NRI) quantifica a melhora na reclassificação e é 
calculado pela soma das diferenças das proporções de indivíduos com e sem o 
desfecho, que se moveram para cima e para baixo na tabela de reclassificação63. A 
análise dessa reclassificação clínica pode informar o quanto a adição de um novo 
marcador pode melhorar um modelo prognóstico. 
 
Quadro 4 - Características das medidas de performance de escores e modelos de risco  







Melhor com pequenas distâncias entre Y e Ŷ 
Avalia calibração e discriminação. 
Discriminação Estatística C 
Curva ROC 
Avalia a discriminação do modelo entre indivíduos 
com e sem desfecho, em ordem de classificação. 
Inclinação da 
Discriminação 
Diferença na média das probabilidades entre os casos 
e controles. Fácil visualização (Box-Plot) 
Calibração Calibration-in-the- 
large 
Compara médias de casos versus controles; aspecto 
essencial para validação externa. 
Hosmer-Lemeshow  Compara observados e preditos através de subgrupos 
(decimais) de probabilidade predita. 
Reclassificação Tabela de 
Reclassificação 




Compara a classificação de dois modelos para 
mudança de desfecho, informando a reclassificação 
na direção correta. 
Utilidade Clínica Net Benefit (NB) 
Análise da Curva de 
Decisão (ACD) 
Número de verdadeiros positivos identificados com 
versus sem o uso do modelo em um único limiar (NB) 
ou em faixa de valores (ACD)  
Fonte: Adaptado de Steyerberg et al., 201360 
 
Em 2015, Collins e colaboradores publicaram um check-list de 22 itens com o 
objetivo de melhorar a descrição e transparência dos dados e das metodologias 
utilizadas em publicações de modelos multivariados de prognóstico e diagnóstico. 
Além de medidas de acurácia e calibração, o Transparent Reporting of Multivariable 
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Prediction Model for Individual Prognosis or Diagnosis (TRIPOD Statement) 
recomenda, além da validação interna, a externa do modelo em uma amostra 
diferente do desenvolvimento. Essa validação externa pode ser realizada pelos 
mesmos investigadores, ou não, utilizando uma amostra diferente de indivíduos, 
coletada em tempo (validação temporal) e/ou local distintos, podendo utilizar o 
mesmo modelo com diferentes desfechos, contextos e participantes (por exemplo, 
modelo desenvolvido na população adulta e adaptado para uso em crianças)62. 
Além da acurácia prognóstica, esperamos que um instrumento de 
estratificação de risco seja simples e acessível, possibilitando sua incorporação na 
prática clínica diária. Modelos altamente acurados, porém extremamente complexos, 
correm o risco de ser subutilizados, servindo apenas como exercício acadêmico. 
2.7 COMPARAÇÃO ENTRE DIFERENTES MODELOS E ESCORES DE RISCO 
Talvez um dos escores de risco mais conhecidos e populares no meio 
anestésico-cirúrgico seja a classificação da American Society of Anesthesiologists, 
ASA-PS. A simplicidade do seu uso e a correlação com desfechos adversos em 
inúmeros estudos fizeram com que fosse amplamente aceita na prática clínica. 
Como limitações, essa escala não fornece probabilidade de risco individual, não 
inclui variáveis relacionadas ao procedimento cirúrgico, é subjetiva e apresenta, no 
mínimo, uma moderada variabilidade entre avaliadores9,31,6. Moreno e colaboradores 
analisaram uma coorte de 45.666 pacientes submetidos à cirurgia não cardíaca na 
Europa (dados do estudo European Outcome Study (EUSOS)) com o objetivo de 
analisar a relação entre classificação ASA-PS e a mortalidade pós-operatória. Os 
autores evidenciaram que, apesar de haver uma relação crescente com a 
mortalidade, a capacidade discriminativa na amostra foi modesta (AUROC 0.658, IC 
95% 0.642-0.677). A escala ASA-PS conseguiu discriminar o grupo de alto risco na 
amostra, entretanto a pior performance discriminativa ocorreu no grupo considerado 
de baixo risco (ASA I e ASA II)33.  
Determinados escores levam em conta tanto dados do pré-operatório quanto 
do intra-operatório, o que dificulta a construção do risco prévio ao procedimento, 
como o escore Physiological and Operative Severity Score for the Enumeration of 
Mortality and Morbidity (POSSUM). Desenvolvido por Copeland e colaboradores em 
1991, esse escore é constituído por 18 variáveis (12 relacionadas ao status 
41 
fisiológico e seis à cirurgia) e avalia os desfechos morbidade e mortalidade pós-
operatória. O escore superestima a ocorrência do desfecho mortalidade em 
pacientes considerados de baixo risco, o que gerou o desenvolvimento do 
Portsmouth-POSSUM (P-POSSUM). Diversas versões do escore foram analisadas 
na tentativa de individualizar e aumentar a precisão dele, como na cirurgia colo-retal 
(Cr-POSSUM), vascular (V-POSSUM) e na de esôfago (O-POSSUM). Apesar da 
variabilidade de precisão do escore nas diferentes populações cirúrgicas, o  
POSSUM é internacionalmente validado para predição de risco individual59,9,65,66. 
Alguns modelos de risco, como o criado pelo American College of Surgeons 
National Surgical Quality Improvement Program (ACSNSQIP), apresentam o 
resultado de probabilidades de morte e complicações específicas com alta acurácia. 
O ACSNSQIP Surgical Risk Calculator foi desenvolvido através da análise dos dados 
de 393 hospitais americanos, inclui 21 variáveis preditoras para oito desfechos. A 
calculadora de risco cirúrgico pode ser acessada através de uma página da web. 
Entretanto, essa ferramenta incorporou um grande número de variáveis clínicas e 
cirúrgicas, necessitou de  acesso a um software para o cálculo e foi formulada com 
uma base de dados do sistema de saúde americano, o que dificulta sua 
aplicabilidade externa67,59,9. 
O escore Surgical Mortality Probability Model (S-MPM) foi desenvolvido com o 
intuito de ser simples e aplicável à beira do leito, utilizando informações facilmente 
coletadas. Glance e colaboradores utilizaram o banco de dados do ACSNSQIP em 
uma coorte de 298.772 pacientes. O escore incorpora três variáveis preditoras: 
classificação ASA-PS, severidade da cirurgia e caráter emergencial ou eletivo. Cada 
variável tem um peso atribuído e o valor final do escore é dado pela soma dos 
pesos. O S-MPM apresentou boa performance estatística, mas foi elaborado a partir 
da análise retrospectiva dos dados  sem validação para outras populações32. 
O modelo de estratificação de risco Surgical Outcome Risk Tool (SORT) foi 
desenvolvido através da análise de dados de uma coorte de 16.788 pacientes de 
326 hospitais do National Health Service (NHS) do Reino Unido. Esse modelo 
utilizou seis variáveis coletadas no pré-operatório, fornecendo a probabilidade de 
morte em até 30 dias34. Recentemente, o modelo foi revalidado externamente em 
uma coorte de pacientes submetidos à cirurgia de quadril, apresentando apenas 
uma moderada acurácia na predição de morte em 30 dias (AUROC 0.70)68.    
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prever morte em 1 ano. 
Não considera a 
cirurgia. Nesta coorte, 















































por apenas 3 
cirurgiões nesta coorte 
e validado em apenas 
um centro.  
Fonte: Elaborado pela autora. 
 
2.8 ÍNDICE DE RISCO CARDÍACO REVISADO 
O IRCR é um sistema de pontuação utilizado para prever o risco de eventos 
cardíacos maiores após cirurgia não cardíaca. Constitui-se ferramenta simples, 
validada e que considera o porte cirúrgico, porém avalia apenas um órgão específico 
e não o risco global de complicações9,57 . 
Lee e colaboradores identificaram, através de um estudo de coorte 
prospectivo, seis fatores de risco relacionados à ocorrência de complicações 
cardíacas no pós-operatório de cirurgia não cardíaca. Os fatores de risco 
identificados por meio de uma análise de regressão logística na coorte estudada 
foram: cirurgia de alto risco (intraperitoneal, intratorácica e vascular supra-inguinal), 
histórias de doença cardíaca isquêmica, insuficiência cardíaca, e cerebrovascular; 
diabetes insulino-dependente e creatinina sérica acima de 2 mg/dL. Os desfechos 
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analisados foram a ocorrência de infarto do miocárdio, edema pulmonar, fibrilação 
ventricular ou parada cardíaca e bloqueio cardíaco completo. Os autores 
encontraram taxas de ocorrência dos desfechos de 0.4%, 0.9%, 7% e 11% de 
acordo com a presença de 0, 1, 2, 3 ou mais fatores de risco respectivamente 
(tabela 3)42. O escore de risco apresentou uma boa capacidade discriminativa para 
eventos cardíacos entre pacientes de alto e baixo risco em cirurgia não cardíaca. 
Em 2005, Boersma e colaboradores analisaram uma coorte de 108.593 
pacientes submetidos à cirurgia não cardíaca. O desfecho analisado foi morte de 
causas cardíacas. O IRCR apresentou uma baixa capacidade discriminativa na 
amostra (AUROC 0.63). Adicionando a idade e estratificação da severidade da 
cirurgia como variáveis preditoras no modelo, houve uma  melhora da performance 
estatística (AUROC 0.85)70. 
 
Tabela 2 - Índice de Risco Cardíaco Revisado 
Classes de Risco* Lee et al. (AUROC 0.806) Boersma et al. (AUROC 0.63) 
I 0,4% (0.05-1.5) 1% (1.7-2.4) 
II 0,9% (0.3-2.1) 2% (1.7-2.4) 
III 7% (3.9-10.3) 5.1% (3.8-6.7) 
IV 11% (5.8-18.4) 11% (7.7-15.8) 
 
Fatores de Risco: Cirurgia de Alto Risco, Doença Cardíaca Isquêmica, História de Insuficiência 
Cardíaca Congestiva, História de Doença Cerebrovascular, Diabetes Insulino-dependente, Creatinina 
Sérica Pré-operatória > 2.0mg/dL 
* Classe I= 0 Fatores de Risco; Classe II= 1 Fator de Risco; Classe III= 2 Fatores de Risco, Classe IV 
≥ 3 Fatores de Risco 
Fonte: Elaborado pela autora com informações de Boersma et al., 200570 e Lee et al., 
199942. 
 
Em 2010, Ford e colaboradores realizaram uma revisão sistemática a fim de 
avaliar a capacidade preditiva do IRCR em diferentes estudos, para os desfechos 
complicações cardíacas maiores e morte hospitalar em até 30 dias pós-operatórios. 
Os autores confirmaram a capacidade moderada de discriminar pacientes de baixo 
versus alto risco para complicações cardíacas em um grupo heterogêneo de 
cirurgias. No entanto, quando analisada a mortalidade geral em cirurgias não 
cardíacas de alto risco, o índice apresentou baixa capacidade discriminativa. 
Analisando os pacientes submetidos à cirurgia vascular, o índice também não 
apresentou a mesma performance, provavelmente porque a cirurgia em si e a 
doença aterosclerótica avançada em um grupo homogêneo já representavam fatores 
de risco comum aos indivíduos72. 
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Atualizações e adaptações buscando uma melhor performance do IRCR 
foram feitas nos últimos anos. Utilizando um grande banco de dados do NSQIP, foi 
desenvolvido um modelo de predição de risco para Infarto do Miocárdio e Parada 
Cardíaca (MICA) em até 30 dias pós-operatórios de cirurgia não cardíaca. O modelo 
final foi composto pelas seguintes variáveis: ASA-PS, dependência funcional, idade 
avançada, creatinina >1,5 mg/dL e tipo de cirurgia. O escore NSQIP-MICA 
apresentou estatística C superior ao IRCR na amostra de validação, 0,874 e 0,747 
respectivamente. Quando analisada a estatística C em amostra de  pacientes  
submetidos à cirurgia vascular e aórtica não cardíaca, o escore  também foi 
superior ao IRCR ( 0,75 versus  0,591)73. 
Em uma nova análise realizada em uma coorte de 9519 pacientes submetidos 
à cirurgia não cardíaca, o IRCR apresentou performance similar ao estudo original, 
com taxas de ocorrência dos desfechos (complicações cardíacas maiores) de 0,5%, 
2,6%, 7,2% e 14,4% para 0,1, 2 e 3 ou mais fatores de risco74. Os autores 
encontraram uma incidência maior de infarto do miocárdio na coorte estudada, o que 
pode refletir o avanço no uso de biomarcadores (troponina) no diagnóstico da 
isquemia miocárdica perioperatória74,75,76 . 
Apesar de suas limitações, como não incluir a idade, cirurgia de urgência e 
possuir uma heterogeneidade na categorização da cirurgia de alto risco, o IRCR 
ainda é a ferramenta de avaliação de risco de complicações cardiovasculares após 
cirurgia não cardíaca recomendada77. Embora as complicações cardíacas não sejam 
as mais frequentes no período pós-operatório, são elas as associadas às maiores 
taxas de mortalidade e ao impacto a longo prazo. 
2.9 ÍNDICE DE COMORBIDADES DE CHARLSON 
O ICC foi publicado em 1987 e desde então tem sido utilizado em diferentes 
estudos, populações cirúrgicas e clínicas como ferramenta validada para predição 
de mortalidade9,71. Esse índice foi desenvolvido através da análise das 
comorbidades e da mortalidade de uma coorte de pacientes que completaram um 
ano de follow-up. Charlson e colaboradores desenvolveram o ICC com diferentes 
pesos atribuídos às comorbidades conforme os riscos relativos de morte nesse 
período. As doenças que apresentaram risco relativo de morte inferior a 1,2 foram 
excluídas da composição, o que resultou em uma lista de 17 comorbidades (Tabela 
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4)78.  
O índice foi testado em uma nova coorte de 685 pacientes com câncer de 
mama na predição de morte devido às comorbidades. A idade mostrou-se uma 
variável de impacto na mortalidade, o que levou a uma validação de um índice 
combinado de comorbidade e idade79. O Índice de Comorbidades de Charlson foi 
revisado por Quan e colaboradores, com a análise de dados de hospitais de seis 
países, encontrando-se performance similar ao índice original por prever morte intra-
hospitalar em 30 dias e 1 ano71.  
No estudo de coorte retrospectivo, em um hospital de nível terciário, o ICC 
apresentou melhor capacidade discriminativa que a classificação ASA-PS em prever 
morte intra-hospitalar pós-operatória em uma amostra de 182,886 pacientes 
(AUROCICC 0.865 e AUROCASA-PS 0,833). Associando o ICC aos fatores de risco, 
como  idade, sexo, cirurgia eletiva versus urgência, tipo de cirurgia (intra-
abdominal, intratorácica, intracraniana) e transfusão intra-operatória, o escore 
resultante – Surgical Mortality Score –  apresentou melhor performance que o ICC e 
ASA-PS na predição de morte pós-operatória80. Apesar de ser relativamente simples 
de aplicar, o ICC tem a desvantagem de não levar em conta dados da cirurgia nem 
possuir um potencial viés na aferição das comorbidades (subjetividade e fonte de 
coleta da informação)59,6. 
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Tabela 3 - Pesos e Comorbidades do Índice de Comorbidades de Charlson 
Índice de Comorbidades de Charlson – Pesos e Comorbidades 
1 2 3 6 
Infarto do Miocárdio    Hemiplegia Doença hepática 





   Diabetes com lesão        




  Neoplasia   
Doença 
Cerebrovascular 
  Doença Renal 
moderada a severa 
  
DPOC    
Doença do tecido 
conectivo 
   
Doença ulcerosa 
péptica 
   
Diabetes sem lesão em 
órgão alvo 
   
Doença hepática leve    
Demência    
DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; SIDA: síndrome da imunodeficiência humana adquirida. 




A medicina perioperatória visa ao cuidado integral do paciente candidato à 
cirurgia, desde a decisão de operar até sua reabilitação a longo prazo. Conhecer os 
indicadores nacionais de complicações e mortes no perioperatório e usar 
instrumentos apropriados para mensurá-los é o passo fundamental para o 
desenvolvimento de posteriores ações e programas voltados à melhoria dos 
desfechos nessa população. Sabemos que uma minoria de pacientes considerados 
de alto risco é responsável pela maioria das complicações e mortes no pós-
operatório, portanto identificar esse grupo é essencial.  
A estratificação de risco permite aos profissionais envolvidos no cuidado do 
paciente cirúrgico (cirurgiões, anestesistas, clínicos e equipe de enfermagem) 
considerarem o risco predito de complicações e morte de forma objetiva nas 
tomadas de decisões. A inclusão dos pacientes de maior risco em linhas 
assistenciais específicas de cuidado multiprofissional pode trazer alguns benefícios 
potenciais na redução de desfechos. Além disso, possibilita a instrumentalização 
para decisões sobre o uso racional de monitorização invasiva, comanejo clínico e 
alocação pós-operatória em terapia intensiva. Desse modo, esperamos que a 
estratificação otimize a comunicação do risco aos pacientes e seus familiares e entre 
os profissionais responsáveis pelas transferências de cuidado desses pacientes 
cirúrgicos. 
Embora existam diversas ferramentas para estratificação de risco, ainda não 
dispomos de um modelo simples, acessível, abrangente, com variáveis pré-
operatórias de coleta factível, o qual seja validado e acurado para prever os 
desfechos na população brasileira. Nossa proposta visa, pois, preencher essa 
lacuna, consolidando um modelo de probabilidade de morte no pós-operatório que 
possa estratificar os pacientes cirúrgicos e alicerçar condutas para melhorar os 
processos assistenciais. Em outras palavras, almejamos que seja consolidada uma 
linha de pesquisa a partir desta tese, focada em ampliar a visibilidade do paciente 
cirúrgico, assim como sinalizar a urgente necessidade de programas nacionais em 
busca da qualidade assistencial perioperatória em diferentes instâncias. Afirmamos 
isso justamente por considerar a magnitude das consequentes complicações nos 
pacientes de alto risco. 
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4 MARCO TEÓRICO 
 Figura esquemática dos marcos conceituais e processos do estudo. 
 
 
Figura 5 - Marco Teórico. Fonte: Elaborado pela autora. 
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5 OBJETIVOS 
5.1 OBJETIVO PRINCIPAL 
Desenvolver uma ferramenta de estratificação de risco pré-operatório simples, 
objetiva, abrangente, validada e acurada, que avalie aspectos relacionados ao 
paciente e à cirurgia, sendo incorporada na prática clínica diária. 
5.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 
5.2.1 ESTUDO 1 - Desenvolvimento e validação de um modelo de risco pré-
operatório para morte pós-operatória: Modelo SAMPE 
 Com dados do HCPA, desenvolver um modelo pré-operatório de probabilidade de 
óbito intra-hospitalar em até 30 dias, utilizando quatro variáveis preditoras: idade, 
classificação ASA-PS, severidade da cirurgia e caráter da cirurgia (eletiva versus 
urgente/emergencial). Além disso, avaliar o impacto das variáveis preditoras na 
ocorrência do desfecho e analisar a acurácia e calibração do modelo resultante;  
 Validar o modelo desenvolvido em uma outra coorte de pacientes cirúrgicos do 
HCPA; 
 Avaliar a alocação pós-operatória em leito de Terapia Intensiva no grupo de 
pacientes considerados de alto risco pelo Modelo SAMPE e o impacto desse 
modelo na mortalidade. 
5.2.2 ESTUDO 2 - Comparação entre o modelo de Estratificação de risco 
cirúrgico – Modelo SAMPE –, o IRCR e o ICC como preditores de mortalidade 
durante a internação hospitalar até 30 dias 
 Comparar a acurácia do modelo com o IRCR e o ICC na predição de morte intra-
hospitalar em até 30 dias após a cirurgia;  
 Avaliar a associação entre o modelo de risco SAMPE e a presença de morbidade 
no pós-operatório identificada pela escala POMS. 
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5.2.3 ESTUDO 3 - Avaliação prospectiva do impacto da incorporação do 
modelo de estratificação de risco pré-operatório (Modelo SAMPE) no fluxo pós-
operatório e na incidência de chamadas do TRR  
 Incorporar o Modelo SAMPE na rotina de avaliação pré-operatória dos pacientes 
cirúrgicos acima de 16 anos do HCPA; 
 Identificar os pacientes admitidos na SRPA conforme a classe de risco e 
implementar um check-list diferenciado de alta para os considerados de alto risco 
pelo Modelo SAMPE; 
 Comparar a proporção de chamadas do TRR em 48 horas e 30 dias pós-
operatórios, antes e depois da incorporação do SAMPE, nos diferentes estratos 
de risco desse Modelo; 
 Comparar a taxa de mortalidade pós-operatória intra-hospitalar antes e depois da 
incorporação do Modelo SAMPE;   
5.2.4 ESTUDO 4 - Validação e refinamento do Modelo SAMPE: desenvolvimento 
do Modelo SAMPE 2 
 Validar e refinar o Modelo SAMPE em uma nova coorte recente de pacientes 
cirúrgicos acima de 16 anos; 
 Avaliar a capacidade discriminativa e a calibração do novo modelo desenvolvido, 
comparando-o ao original em relação ao desfecho morte intra-hospitalar em até 
30 dias pós-operatórios. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Com o aumento da expectativa de vida e os crescentes avanços no campo da 
medicina, cada vez mais iremos nos deparar com pacientes complexos, candidatos 
a diferentes tipos de cirurgia. A identificação objetiva do risco auxilia não apenas no 
direcionamento das intervenções clínicas práticas, mas no compartilhamento de 
decisões, na alocação de recursos e no planejamento de estratégias custo-efetivas 
no campo da saúde. Nesse contexto, modelos e escores e risco podem ser 
ferramentas auxiliares no gerenciamento do cuidado perioperatório. 
O produto desta Tese foi uma ferramenta de estratificação de risco pré-
operatório, desenvolvida a partir de dados de um hospital brasileiro do Sistema 
Único de Saúde. O modelo SAMPE é o primeiro modelo de risco nacional de 
mortalidade pós-operatória, que utiliza poucas variáveis, podendo ser aplicado à 
beira do leito em diferentes tipos de cirurgia. O desenvolvimento de uma ferramenta 
web based de baixo custo e acessível, fez com que o modelo SAMPE fosse 
amplamente aceito e utilizado na prática clínica pelos anestesistas do Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre. A introdução da estratificação de risco como parte da rotina 
assistencial, tornou evidente a necessidade de planejarmos o cuidado perioperatório 
adaptado ao risco do paciente. A identificação objetiva dos pacientes de alto risco 
permitiu a idealização de linhas de cuidado compatíveis, facilitando a comunicação 
entre as equipes e os processos de transferência de cuidados. 
Nesse cenário, o Modelo SAMPE apresenta-se como uma alternativa 
promissora em termos de estratificação de risco cirúrgico no Brasil. A criação desse 
modelo de estratificação de risco, o qual é simples, acessível, acurado e validado 
em diferentes tipos de cirurgia, seguiu os passos recomendados por guidelines 
internacionais conforme exposto ao longo desta tese.  
116 
 
9 PERPECTIVAS FUTURAS 
O gerenciamento pós-operatório adaptado ao risco é uma das medidas 
propostas para enfrentar o desafio de melhorar a experiência do paciente, a saúde 
da população como um todo e a otimização dos recursos em saúde. Ações voltadas 
para a melhoria dos processos de transferência, decisões compartilhadas em 
relação à alocação pós-operatória e planejamento de alta individualizados, podem 
auxiliar na diminuição da morbimortalidade pós-operatória. A população cirúrgica, é 
responsável por grande parte do consumo dos recursos destinados a saúde. O 
gasto é ainda mais substancial quando se considera a grande probabilidade que 
esses pacientes tem de complicações no pós-operatório. Portanto, é necessário 
mapear-se a mortalidade dos pacientes cirúrgicos no Brasil, nas diferentes regiões, 
instituições e sistemas de saude. Um modelo de risco robusto auxiliará nessas 
comparações e no desenho de políticas voltadas à melhoria do acesso ao 
tratamento cirúrgico 
Tendo esses desafios em mente, o grupo de pesquisa em medicina 
perioperatória do SAMPE está trabalhando em projetos que visam melhorar os 
desfechos dos pacientes cirúrgicos de alto risco. 
 
 
 Validação externa do Modelo SAMPE II utilizando coortes provenientes de 
diferentes hospitais do Brasil; 
 Implantação e análise de impacto do projeto “Cuidados Estendidos ao Paciente 
Cirúrgico de Alto Risco” (CEPAR), que envolve um pacote de cuidados 
diferenciado aos pacientes de alto risco nas primeiras 48 horas pós-operatórias; 
 Análise de custo dos processos envolvidos no pacote de cuidados do CEPAR. 
 
